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1. DATOS GENERALES DEL, CONTRATO

Proceso al que pertene ASISTENCIAL
No. CONTRATO - OPS: 3752-2021| C.D.P.No.: 451
Unidad # Ia que pertenece: SAN BLAS
Nombre det Contratista: [ MARTA PATRICIA RODRIGUEZ BEDOYA | | 31.977.800 [ de: ! CALL l
Fecha lnicio: 2021-03-01 Fecha Terminacion incial: 2021-03-22 Valor Mensual: [ Valor a cobrar: §£6,210,000 ]
N MES DE 2 VALOR PAGO 3 -
‘reos |- vieion 1@', N0 | TeRMINACION Cra | CUmNTADE | Yo 0G| SEGURIDAD | XOMERODEPLANILLA
SOCIAL
2 $ 1,890,000 451 2021-03-01 2021-03-22 2 [FEBRERO 3.600.000 $ 402,200 1035866735
3 3 MARZO $ 6.210.000 $ 445,500 1036367662
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it YALOR TOTAL FAGOS.. SALDO DEL CONTRATO
Resumen de CONTRATO DEL:CONTRATO REALIZADOS
contrato
7.920.000 $ 9,810,000 $ 9,810,000 $0

2. INFORME: DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO: DEL CONTRATO

OBRJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES Y PROFESIONALES. EN SU CONDICION DE TERAPEUTA RESPIRATORIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES Y DEMAS
ASIGNADAS, EN L.OS DIFERNTES SERVICIOS Y FEN LAS UNIDADES

Relacién de acti

ades para ¢l periodo:

Desde; 2021-03-01

ORBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipotadis v 1a witiute)

Hasta: i_ 2021-03-22
DESCRIPCION DELDESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA

Reaiizar las actividades, p y
determinados dentro del plan de mangjo, con un alto nivel cmnumo ético y
humano, de una mancra oportuna y pertinente, en correspondencia con las
necesidades de los pacienies. y teniendo en cuenta que todas las decisiones
clinicas generadas en la atencion médica, procurardn ¢l mejoramicnto de la
salud del paciente, el uso racional del conocimiento médico y de los recursos
disponibles.

Realizo las actividades, procedimicntos diagnosticos y lerapéulicos deters
del plan de mangjo, con un alto nivel cientifico, ¢tico y humano, de una may
¥ pertinente, en ¢ d con las idades de los ¥y feniendo en
cuenta que todas las decisiones clinicas peneradas en fa atencion médica. procurardn el
mejoramiento de la salud del paciente, ¢l uso rucional del conocimiento médico y de fos
recursos disponibles,

Respiratoria y/o TEREVO

oria ¢if toja de Evolucion Terapia

Brindar una atencion en salud buscando los mejores estindares de
oportunidad, m\egndad sufi cunm connnu-dad y peruncnua, en un ambiente

Brindo atencion en salud buscando los mejores estdndares de oportunidad. integridad,
>uf’uencm w.mmuda«l y pemnmua, cn un ambiente de atencion personatizada y

Historia clinica Hoja d¢ Evolucion Terapia

todas las unidades en donde se oferta el servicio y sea requerido.

de atencion per i yt pliendo ¢ prmupm de equidad y | ipio de aqmdnd y con énfasis en actividades, N ey,

con énfasis en actividades, p Jimi p los, inter i y guias |procedi inter i y guias de atencion, de acuerdo a los Respiratora ylo TEREVO

de atencidn, de acuerdo a los estand: de habilitacion y ¢ de habilitacion y i

Prestar sus servicios ial do la ia institucional de la  [Presté servicios ial do fa institucional de fu SUBRED, su

SUBRED, su vision, mi: 'on orgaica 1 dministrativos, \’mon mman estructura organica reglaml,n!ue -.ummman\«m técnicos, cientificos y Adherencia a guias

técnicos, vientificos y disciplinarios, iendo las directrices i I 0! do las directrices i

Realizar {as actividades scgun las necesidades de la subred dando cubertura en Realizo actividades segin las necesidudes de [ subred dando cubertura en lodas fas Disponibilidad de toma de en

unidades en donde se oferta ¢l servicio y sea requerido.

diferentes Caps

. Informar at paciente y su familia sobre la condicion clinica, plan de mangjo,
atencion ¥ recomendaciones de cgreso, wuoccr d grsdu e satisfaccion sobre
dos y resolver inqui das con el proceso d¢

los servicios p:
atencién.

Informd al paciente y su familia sobre ta condicion chmcn plan de mangjo, atencion y
recomendaciones de egreso, conocer ¢f grado de cion sobre los servicios prestados
y vesolver inquictudes relacionadas con ¢l proceso de atencion,

Iisiona clinica 1loja de Evolucion Terapia
Respiratoria y’o TEREVO

idades, di ¢ inter asi como

definidos por ta institucion y

. Llevar registro de las acti
lizad Iosulformu

Lluo registro de la atencion de las actividades ¢ intervenciones, asi como mantener
zaos los informes distivos detinidos por la normatividad vigente y todos

Formato contro; estadistica y formato de

7|se preste {a atencion

s aquel is e e iinicl 05053 de . facturacion
todos aquellos registros necesarios para el cumpliiento de los procesos de aquellus‘ registros neeesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion cruracior
costos y facturacion.

iente, fi 6di ica médi . . - . L . .
Resp.etar ',o.s derechos del pa.oe te, cumplir el cédigo d? étkca édicay Respetd los derechos del paciente, cumply el codigo de ctica médica y las disposiciones No apli
las disposiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde oaplica

Iegalus pertinentes propias de los servicios en donde se presie fa atencion

Realizar el scguimiento y control a pacicntes en los que se requicra su
participacion ¢ impartir i i al equipo de salud sobre los
g|procedimientos ordenados.

Realizo seguimiento y control a pacientes en los que sé requicra su participacion ¢
impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados.

Itisioria clinica 1oja de Evolucion lerapia
Respivatona y/o T
ERA

EVO, Matiz Sala

Vs

LS



]

Emitir conceptos médicos que se l¢ requieran. realizar resumenes de historia
clinica, epicrisis u otros di i i o ini ivos que sean
solicitados

Se realiza
posterior revision

al paciente para su

de todo p

Historia clinica Hoja de Evolucion Terapia
Respiratoria y’e TEREVO

Dili; en forma da y legible (en los casos
en que se presenten fallas del sistema), tos formatos, 1a historias clinicas,
consentimiento informado, reportes de estudios y demds registros propios de
su actuar, de acuerdo a lo establecido en la normatividad vigente, los
procedimientos de auditoria y demis directrices relacionadas con ¢l mancjo de
historias clinicas y ldando todas las i lizadas al paciente
con la firma.

Se diligencia documento de historia clinica enfatizando la confidencialidad y ética durante
¢l manejo de esta.

Historia clinica Hoja de Evolucion Terapia
Respiratoria y/o TEREVO

Garantizar la debida reserva de la informacion del paciente y de los registros

Se diligencia decumento de historia clinica enfatizando la confidencialidad y ¢rica durante
¢l manejo de esta.

Historia clinica Hoja de Evolucion Terapia
Respiratoria y/o TEREVO

14| clinicos
G la integridad y ad d de los equipos. el
¢ instalaciones, asi como la utilizacién racional de los recursos que la Subred . . . . . . . . I
aporte al d llo de las activi 4 su Adecuado uso de EPP, equipos medicos, control de insumos y dispositivos medicos en ¢! [lFormato limpicza y desinfeccion, Fornato
porte & Y = : " por sy tratamiento de los pacientes. entrega de EPP,
reposicion o reparacion cuando los dafios se ocasionen por negligencia o
12 inadecuada manipulacion de Jos mismos
. Reportar al drea de Recursos Fisicos — Activos Fijos de la SUBRED, los
cquipos de propiedad del contratista, que sc destine a las actividades En caso de portar equipos ajenos 4 la institucion, Reporte oportuno a drea encargada
13| asistenciales.
. Participar enel 1l 1 de
las politicas i sistema i de gestion, N L i Ciilizacion Almera, mesa de ayuda y
. . i Leer los formatos de la institucion, conocer la institucion h .
seguridad del paciente y demas actividades cumarcadas dentro del sistema Reporte sucesos scguridad det pacicnte
obligatorio de garantia de la calidad.
14
15 | Participar en la programacion de actividades del servicio. Asislir a rcuniones, capacitaciones Actas de asistencia y socializacion
- PR " o - I o " PR . ;
16 Pa,’"“""" e ‘la N y L de Participd en la L ; y gdhexencta de guias, Plantitla protocololos. procedimientos
guias, p yp que apliquen al servicio. manuales, procedimientos y protocolos yue apliquen al scrvicio.
17 Apuyur? la .E““,dad en las N que segun § Leer los formatos de la institucion, conocer ka institucion A 2vés de la pagina web y almera
inter y extra .
Parlicipar en {a cl i6n de a recl: y
que se presenten en desarrollo de la atencion que se obliga 4 prestar a los Realizar respuesta clara y oportuna de quejas, reclamos y sugerencias Correo institucional
g usuarios o pacientes que demanden el servicia.
Prestar el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales
R ; L e D) . iliaci s de o
evitando asi que se genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacign Presentar soportes acordes con la glosa o procesos de conciliacion Soportes de cobros
19|por parte de EPS-S-EAPB
. R Realizo Notificacion de los sucesos de calidad que se presenten en el servicio, paricipar
Notificar los sucesos de seguridad que se presenten durante el proceso | en los andlisis a los que sea convocada ¢ implementar las acciones de mejora definidas | Reporte sucesos seguridad del paciente
de atencidn, participar en los analisis a los que sea convocado e para el servicio
20]/implementar las acciones de mejora para el servicio
Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad Se realiza notificacion obligatoria con fa oportunidad establecida en ta normatividad
21{establecida en la normatividad vigente vigente Fichas de notificacion
Apoyar las actividades de docencia de servicio en (a revista médica u
otro espacio dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio, para |Se realiza de acuerdo a requerimiento No aplica
22|el desarrallo y formacién del recurso h en salud, si aplica.
Instruir a la comunidad sobre la prevencién de las enfermedades Brindar educacio ientacion en o e Historia clinica Hoja de Evolucion Terapia
or P 1a i ja v CRE ated ¥
23| propias de su especialidad. y Respiratoria y/o TEREVO, Matriz Sala
Asistir a las jornadas de itacion, i ion, comités y eventos [Asistio a las jornadas de capacitacion. induccién, reuniones, comités y eventos a los 5 .
Formato tirmas de asistencia
24|a los cuales sea convocado cuales sea convocado
Informar al supervisor del contrato cualquier novedad gue afecte ¢l Iatormar opor lqui p que se presente en el desarrollo de las T . .
o N N o Se informa al jele directo via telefonica
25 [cumplimiento de sus obligaciones actividades
Facilitar las labores de supervision, evaluacion y control que la SUBRED, Facilito labores de supervision, evaluacion y control que la SUBRED. realice en forma
reatice en forma directa por la Subdireccion de Servicios de Salud, la Oficina  {directa por la Subdireccion de Servicios de Salud, la Oficina de Calidad y/o a través de No aplica
2 de Calidad y’o a través de terceros. terceros. :
Cumplir oportunamente las recomendaciones, oportunidades de . . . Sy
mejora, actas de compromiso y demds solicitudes de la Supervision Cumpld opor 12 SR de mejora, actas de Fomato de acta
jora, a i P Y P Y [compromiso y demis soticitudes de la Supervision y de la Oficing de Calidad.
27| de la Oficina de Calidad.
28’ | Acreditar inscripcion en ¢l RETHUS, MIPRES y RUAF, Actuar y proceder de acuerdo a lo estipulado por la institucion con respuesta oportuna Tengo registro en ¢l ap’licativo Rethus

<8

Firma de] Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.

En caso de tener contrato nucvo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de c.C. 31,977,800 de CALL
cobro
SVISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: CLAUDIA SILENIA NINO REY
CARGO: DIRECTORA DE COMPLEMEWR!OS
FIRMA A’}/ ‘é/ NG Cﬁ-::l; L ST )




Cuenta de cobro 001 - 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A: MARTA PATRICIA RODRIGUEZ BEDOYA

C.C. 31977800 de Ciudad Cali

LA SUMA DE:

Seis millones docientos diez mil pesos (6.210.000,00)
Total Horas : 207
Por concepto de:

e Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No
PS3752 de 2021 correspondiente a los dias del 1 al 22 del mes de Marzo
de 2021

1. OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES (TERAPIA RESPIRATORIA), CON DISPONIBILIDAD EN
CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente

Mo

MARTA PATRICIA RODRIGUEZ BEDOYA

C.C. 31977800

Teléfono 3136355433 Direccion Diagonal 50 Sur 60 D 43
No Cuenta 8480346009 ahorros Banco Davivienda

Fecha:14/marzo/2021



Nit de comercio Operador.de Informacion
Razén: Social del Operador de Informacion
Descripcion

Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos .
Periodo de Cotizacién Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA
Codigo:Sucursal (Nombre) : : 3
Referencia de Pago/ Namero Planilla
Tipo de Planilla

Numero Transaccién Bancarial CUS

Banco (1052)=8
Valor . : $445.500
Estado de:la Transaccion
Direccion IP de Origen
Nit: Cédigo R I i
N900336004 25-14  COLPENSIONES 1

':A_dmlulsuldan s Numero Afiliados

N860002503 14-7 CIA. DE SEGUROS BOLIVAR S.A

1 $35.100 $0

$ 445,5‘00 $0

.~ / \ SubTotales
I A I Rl N U ¢ Total a Pagar: $445.500
L 7a )
2T 2 /[} VAR RS of
) Vel ’L * ‘
,
) :
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*’\J
o 6wt O D o

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2049 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 .- 29ina 1.de 1
Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente. iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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POR UMA COLDMBIA MAS

NN

HORESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacién

14747255068

0001474725506 8

4. Numero de formulario

899

2489984(80
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV { 12. Direccidn seccional %4,:13uzén electronico
31977280 0|1 Impuestos de Bogota 3 - 2:
IDENTIFICACION e T e
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Niamero de Identificacion S ) 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1 3 31977800 19861128
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento e
COLOMBIA 1 6 9 |valle del Cauca 76 ! 001
31. Primer apellido 32. Segundo apeliido 33, Primer nombre ’ 34 Ot:0s nombres
RODRIGUEZ BEDOYA MARTA PATRICIA
35. Razar social .
36. Nombre comercial ESigii‘a
_ UBICAGION
38. Pais 39. Departamento ‘ ' 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [Bogota D.C. 1 1 | Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal k
DG 50 SUR 60D 43 L
42. Correo electrénico martikk 1@hotmail.com =
43 Codigopostal 1 1 0 1 2 1 44, Teléfono 31363554 3 3|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
ivi econdmica ot Ocupacién
Actividad principal Actividad a;'chnaé!ié Otras actividades 52. Numero
46. Codigo 47, Fecha inicio actividad érinicio sictivicad 50, Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 6 9 2|][2 0080613 e | | 12 2 2 3] | ]
2sponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 10 1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
somol2 0 | [ | | N T U N O A
20- Obtencion NIT
Obligaecos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
\ ‘ | ’ | | l ! ‘ l I 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo | 57. Modo J
1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20
[ | | [ocre |
IMPORTANTE: $in perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida'y en ia no se exigira su renovacion

59. Anexos

[] ~[X]

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: [j]

61. Fecha |2021-oa~14;22:33;43

il

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacién, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

RODRIGUEZ BEDOYA MARTA PATRICIA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 14-03-2021 10:33:58PM



